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Maldigestion au cours 
des pancreatites chroniques 


Au cours de la pancreatite 
chronique, I’insuffisance 
pancreatique secretaire se 
developpe ; elle aboutit a une 
carence en enzymes 
pancreatiques dont la plus grave 
est celle en lipase. II en resulte 
une maldigestion lipidique (plus 
grave de consequences que la 
maldigestion proteique) 
responsable d’une diarrhee 
graisseuse avec steatorrhee et 
inconfort abdominal. La 
steatorrhee est diagnostiquee 
par une mesure des graisses 
fecales plutot que par des tests 
indirects; elle est rattachee a 
I’origine pancreatique par 
I’histoire clinique, par la 
normalite des biopsies 
duodenales et quelquefois par 
une imagerie ou d’autres tests 
biologiques. 

La steatorrhee se traite par des 
extraits pancreatiques donnes 
sous forme de microgranules 
proteges de la digestion 
proteolytique et acide en 
association avec quelques 
modifications dietetiques. 


Rene LAUGIER 
Philippe GRANDVAL 
Eric VlLLE 


Service d’hepato-gastro-enterologie 
Hopital d’adultes de LaTimone 
1 3385 Marseille Cedex 5 
Mel : rlaugier@mail.ap-hm.fr 

L a pancreatite chronique est une 
maladie evoluant sur de longues 
decennies ; on peut done avoir a faire a 
des patients atteints d’une pancreatite 
chronique peu evoluee marquee essen- 
tiellement par les phenomenes doulou- 
reux et les complications aigues ou au 
contraire a des patients avec une pan- 
creatite chronique evoluee, patients chez 
lesquels des troubles nutritionnels exis- 
tent. 

Histoire naturelle 

Le stade precoce de la pancreatite chro- 
nique est caracterise sur le plan mor- 
phologique par de petites alterations de 
la glande. L’ anatomie canalaire est plus 
ou moins preservee et la secretion tant 
exocrine qu’ endocrine est quantitati- 
vement normale ou proche de la nor- 
male malgre la presence d’une fibrose 
debutante et parsemee a l’interieur de 
la glande. II semble que la premiere 
enzyme a diminuer soit, selon Gullo 
et al., la lipase suivie par la baisse de 
secretion de bicarbonates. 1,2 Dans ces 
cas precoces, ces alterations secretaires 
minimes sont recherchees par le tubage 
pour un diagnostic positif et doivent 
etre correlees a la clinique ou aux ano- 
malies debutantes de 1’ imagerie vues 
sur la wirsungographie retrograde ou 
l’echo-endoscopie. La maldigestion ou 


pire encore la malnutrition est evi- 
demment absente a ce stade. Ce n’est 
qu’au bout de 5 a 15 ans devolution 
que les complications tardives dege- 
neratives apparaissent, e’est-a-dire les 
calcifications, le diabete et l’insuffi- 
sance pancreatique secretaire respon- 
sable de la maldigestion. II faut rap- 
peler que dans les donnees classiques 
de la litterature on considere que la 
steatorrhee n’apparait que lorsque 90 % 
de la capacite secretaire pancreatique 
a disparu. 3 De maniere contradictoire 
on a deja rapporte que quelques 
patients n’ont pas besoin de substitu- 
tion enzymatique meme apres une pan- 
createctomie totale 4 tandis que d’autres 
patients ayant une disparition quasi 
complete de la secretion pancreatique 
et done de secretion de la lipase, ne 
developpent pas de steatorrhee. 5 Enfin, 
bien que la plupart des patients ayant 
une insuffisance secretaire pancrea- 
tique severe n’aient pratiquement plus 
de secretion de lipase pancreatique, 
ils restent cependant capables d’ab- 
sorber de 30 a 50% de leurs graisses 
alimentaires. 3,6 

Extraits pancreatiques 

La lipase pancreatique n’est pas la seule 
source de lipase de l’organisme et on 
sait maintenant qu’il existe une lipase 
gastrique qui contribue pour au moins 

10 a 12% de la digestion des triglyce- 
rides chez le sujet normal. 7 Cette pro- 
portion est certainement augmentee 
chez des sujets ayant une insuffisance 
pancreatique chez lesquels l’acidite du 
pH duodenal (due au manque de secre- 
tion de bicarbonate) facilite le prolon- 
gement de Taction de cette enzyme. 7 

11 est possible que la suppression de la 

LA REVUE DU PRATICIEN 200 1. 5 



' 973 


PANCREATITES CHRONIQUES 





consommation d’alcool lorsque la 
pancreatite a cette origine augmente 
la secretion de lipase gastrique des 
glandes fundiques gastriques ce qui 
pourrait permettre de mieux com- 
penser le manque de lipase pancrea- 
tique. 8 

Diagnostic 

Le diagnostic de malabsorption par 
maldigestion due a une insuffisance 
pancreatique se fait le plus souvent 
chez des patients connus pour avoir 
une pancreatite chronique. Le dia- 
gnostic en a ete porte soit par des 
douleurs prealables, soit par les com- 
plications intercurrentes, soit en cas 
de pancreatite chronique indolore, 
par le developpement de calcifica- 
tions ou d’un diabete (v. figures). La 
malabsorption d’origine pancreatique 
se manifeste par une diarrhee faite de 
selles peu abondantes en nombre mais 
volumineuses, spumeuses, claires et qui 
s’accompagne pratiquement toujours 
d’une perte ponderale importante. La 
confirmation de la malabsorption se 
fait de maniere directe par la mesure 
quantitative des graisses fecales totales. 
Ce test demande un recueil des selles 
sur 72 h lors d’un regime alimentaire 
normal, sans extrait pancreatique. Les 
valeurs de graisses fecales superieures 
a 5 g/j, dans ces conditions, sont patho- 
logiques. La presence d’une steatorrhee 
demontre 1’ existence d’une mal- 
absorption mais pas celle d’une mal- 
digestion et done de V origine pan- 
creatique du desordre. La creatorrhee 
etait autrefois mesuree. Cet examen est 
tombe aujourd’hui en desuetude. Les 
autres tests de malabsorption comme 
le dosage des folates, le test au 
D-xylose ne sont pas modifies, la 
muqueuse intestinale etant normale. 
Lorsque le rattachement de cette stea- 
torrhee a une origine pancreatique n’est 
pas evident, il faut savoir utiliser des 
tests visant a specifiquement demon- 
trer 1’ existence d’une insuffisance pan- 
creatique secretaire. Le test de refe- 
rence etait le tubage duodenal qui ne 
se pratique plus du fait de sa lourdeur 
(mise en place d’une sonde duodenale, 
mesure de plusieurs valeurs enzyma- 
tiques sur le recueil) et de l’impossi- 
bilite de se procurer facilement les sub- 
stances hormonales stimulant la 


Abdomen sans preparation. Association de 
petits calculs dissemines sur toute I’aire pan- 
creatique et d’une volumineuse formation calci- 
fiee cephalique. 


des produits d’hydrolyse de sub- 
stances par des enzymes pancrea- 
tiques proteolytiques : les tests res- 
piratoires a la Ci3-hioleine semblent 
de bonne sensibilite et de bonne spe- 
cificite mais sont tres peu utilises du 
fait de la dependance vis-a-vis de 
machines sophistiquees et de l’uti- 
lisation de produits tres onereux. 

La Ci3-hioleine est un extrait huileux 
d’algue comprenant de nombreux tri- 
glycerides a acides gras a chaine 
longue (majoritairement de l’acide 
oleique). L’hydrolyse de ces trigly- 
cerides par la lipase pancreatique per- 
met la liberation de ces acides gras 
libres qui sont absorbes, metabolises, 
et dont le metabolite final marque 
au C 13 est retrouve dans le CO, de 


secretion pancreatique comme la secre- 
tine ou la cholecystokinine. 

On peut done a l’heure actuelle utili- 
ser des tests sans tubage tels que le 
dosage de l’elastase fecale 9 mais ce test 
manque de sensibilite et de specificite. 
II en est de meme pour le test au 
pancreoloryl ou le test utilisant le NBT- 
PABA ( N-benzoyl-L-tyrosyl-p-amino - 
benzoic acid ) : l’acide p-aminoben- 
zoi'que libere reflete l’activite de la 
chymotrypsine pancreatique dispo- 
nible. Sa sensibilite est evaluee a 80 %, 
sa specificite a 85-90%. Les tests res- 
piratoires sont des tests indirects mesu- 
rant dans le sang ou dans les urines 


l’air expire. 

Traitement 

Regime alimentaire 

La secretion de lipase pancreatique 
etant la premiere a decliner, on a pu 
conseiller aux patients de diminuer leur 
apport en graisses, les calories etant 
apportees par une augmentation des 
hydrates de carbone et des triglycerides 
contenant des acides gras a chaine 
moyenne. 10 La reduction des graisses 
alimentaires n’est probablement pas 
une bonne attitude, une etude de Dur- 
bec et al. ayant montre que la reduc- 
tion trop importante des graisses etait 


Calcifications diffuses du pancreas sur une coupe tomodensitometrique. 
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un facteur de risque de developper la 
maladie. 11 D’autre part, les triglyce- 
rides a chaine moyenne qui theorique- 
ment ne sont pas dependants de la pre- 
sence de lipase pour leur absorption 
sont en fait, en pratique, tres onereux 
et difficiles a considerer comine base 
de lipides alimentaires dans un regime 
au long cours. Enfin, l’existence d’un 
diabete limite souvent ou rend com- 
pletement impossible Eaugmentation 
de l’apport calorique a l’aide des 
hydrates de carbone. De fait, les stea- 
torrhees minimes (inferieures a 8 a 
10 g) sont compensees spontanement 
par les patients par des adaptations de 
regime qui ne peuvent suffire a traiter 
des steatorrhees plus importantes. 

Extraits pancreatiques 

Le manque de lipase pancreatique peut 
etre compense par la prescription d’ex- 
traits pancreatiques sous forme de 
poudre extractive de broyat de pancreas 
d’origine animale. Malheureusement, 
la lipase pancreatique subit une inac- 
tivation et une destruction lors de sa 
traversee gastrique par l’acidite a des 
pH inferieurs a 4. 12 A cette inactivation 
par l’acide s’ajoute egalement une des- 
truction par l’activite proteolytique de 
la pepsine gastrique, de la chymotryp- 
sine residuelle et de celle apportee 
directement par la preparation enzy- 
matique. 13 

En consequence, le meilleur type de 
preparation pour donner des enzymes 
pancreatiques actives a un patient est 
la forme microcapsules enrobees. Ces 
microcapsules d’une taille de 1 a 2 mm, 
melangees au repas ont une paroi qui 
resiste a l’acidite gastrique et qui au 
contraire s’ouvre a un pH plus eleve 
(superieur a 6) comme dans le duode- 
num. Deux tiers a peu pres du contenu 
lipasique total de ces formes galeniques 
sont liberes dans le duodenum ou le 
jejunum proximal et sont done plus 
efficaces que les preparations enzy- 
matiques ordinaires pour traiter la stea- 
torrhee d’origine pancreatique. 13-15 
Malgre ces progres, certains patients 
conservent une steatorrhee residuelle 
importante : cela pourrait etre du a la 
liberation trop tardive des microcap- 
sules dans l’intestin. 16 La dose optimale 
d’enzymes lipolytiques presentes pour 
digerer un repas standard se situe 
approximativement autour de 25 a 


30 000 unites de lipase. 15> 17 C’est pour- 
quoi la plupart des extraits pancrea- 
tiques actifs sont presents a la dose 
d’une gelule a 25 000 ou de 2 gelules 
a 12 000 unites de lipase au debut de 
chaque repas. 11 devient de moins en 
moins souvent necessaire (contraire- 
ment au passe) de tamponner la secre- 
tion acide avec du bicarbonate ou de 
la reduire par des inhibiteurs de recep- 
teurs H, ou par des inhibiteurs de la 
pompe a protons qui avaient pour role 
de supprimer la denaturation acide et 
une partie de la destruction proteoly- 
tique due a la pepsine, cette derniere 
etant moins bien activee du fait du pH 
gastrique plus eleve. 

Surveillance 

La surveillance est essentiellement cli- 
nique. Pour la grande majorite des 
patients la substitution par les extraits 
pancreatiques permet une bonne mai- 
trise de la steatorrhee, de la diarrhee 
et de l’inconfort abdominal. II ne 
semble pas necessaire de verifier la dis- 
parition de la steatorrhee par de nou- 
velles mesures. Lorsque la diarrhee 
n’est pas du tout maitrisee, on peut soit 
augmenter la dose d’extraits pancrea- 
tiques ou mieux la repartir en aug- 
mentant le nombre des repas et en dimi- 
nuant ainsi la charge calorique lipidique 
de chacun d’entre eux. 11 faut cepen- 
dant garder a 1’ esprit que meme chez 
des patients qui ont un bon etat gene- 
ral et chez lesquels la diarrhee semble 
maitrisee, des signes de malnutrition, 
d’osteopenie avec osteoporose ou de 
carence en vitamine E, selenium ou 
glutathion peroxydase ont ete decrits. 

Conclusion 

La pancreatite chronique est une mala- 
die benigne dans la plupart des cas ; 
cependant, lorsque l’insuffisance pan- 
creatique secretaire apparait, une mal- 
nutrition infraclinique est souvent pre- 
sente. Lorsque la maladie evolue et que 
les symptomes tardifs apparaissent, la 
denutrition devient progressivement 
croissante, cette denutrition est en rap- 
port avec la maldigestion lipidique, 
source de malabsorption lipidique, de 
diarrhee avec steatorrhee et d’inconfort 
abdominal. Les patients ont done a com- 
penser cette absence de secretion pan- 
creatique par des extraits pancreatiques 


sous forme de microcapsules retard en 
quantite suffisante au debut des repas, 
eux-memes en nombre suffisant pour 
maintenir un bon etat nutritionnel le plus 
longtemps possible. Seul un petit nombre 
d’entre eux conserve une steatorrhee 
significative et demande des therapeu- 
tiques appropriees (triglycerides a chaine 
moyenne, inhibiteurs secretaires gas- 
triques). Un espoir pour l’avenir reside 
dans des preparations contenant d’autres 
formes de lipase plus stable soit fon- 
gique, soit gastrique. ■ 


Summary 

Maldigestion 

during chronic pancreatitis 

Rene Laugier, Philippe Grandval, Eric Ville 


During chronic pancreatitis exocrine pan- 
creatic insufficiency develops leading to a 
loss of pancreatic enzymes in the duodenum, 
especially pancreatic lipase. As a result, lipid 
maldigestion occurs (on a clinical standpoint 
it is more serious than proteic maldigestion) 
responsible for greasy diarrhoea with stea- 
torrhrea and abdominal discomfort. Stea- 
rorrhoea is diagnosed thanks to a direct mea- 
surement of the total lipid content in the stool 
rather than indirect test. The pancreatic ori- 
gin of the steatorrhcea is demonstrated in 
view of the clinical history of the disease, the 
normal duodenal biopsy specimen or by ima- 
ging or biological testing. Steatorrhrea is trea- 
ted by pancreatic extract given as a form of 
enteric coated microcapsules (which are pro- 
tected from proteolitic and acidic digestion) 
together with some dietary advises. 
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